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CERTIFICACION SERVICIOS POLiza o

CCIDENTES No. 3
Expedida por aseguradora

3-68-1000005
SEGUROS DEL gg 834

TADO

patos Entidad

Nombre Unidad Operativa:
%8

12

t Nombres y Apellidos del Usuario: e I I
14.

g
5. Nomero de Identificacion: NUIP__ T ¢ No. _123347 4y
15 e

Localidad:
Nombre de Proyecto:

actividad que desarrollaba
cti T

3 Lugar del Accidente: okt urdiig, 10 ,[L
i Fecha: 3’1[03{ 2025 Hora 30

Namero de teléfono del cual se realiza la llamada: 3133868 60
8. Datos de la Aseguradora [

< o)
8.1, Nombre del Asesor que atiende: _l&;,clﬂ‘ [ &5(_, Qnd.

6.2 Codigo de Autorizacion: Hﬂﬂﬂ“lﬂ

L - -
6.3, Nombre del Centro de Salud donde es remitido: I \ rantecy [a (Oll @

T Responsable Unidad Operativa:

i e (0
71, Nombres y Apellidos: ol %Q v 0\)\ '\f
2. Firma:
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